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Devant un phenomene de Raynaud, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


L e phenomene de Raynaud est un acrosyndrome vascu- 
laire paroxystique defini par des acces d’ischemie des 
doigts provoques par I’exposition au froid ou parfois le 
stress. C’est en 1862 que Maurice Raynaud a rapporte les pre- 
mieres observations d’« asphyxie locale et de gangrenes syme- 
triques des extremites ». En France, sa prevalence est elevee 
dans la population generate (1 6,8 %), en moyenne 6 a 20 % chez 
la femme, et 3 a 12,5 % chez I’homme ; il existe un gradient 
decroissant Nord-Sud lie aux conditions climatiques. 

La physiopathologie exacte du phenomene de Raynaud est 
mal elucidee. Cependant, il semble que le phenomene de Raynaud 
soit lie a une augmentation de la vasomotricite distale d’origine 
sympathique, responsable des phenomenes paroxystiques 
hyperemiques avec vidange arteriolo-capillaire aboutissant a 
r aspect classique « exsangue » du(es) doigt(s). 

Chez les patients consultant pour un phenomene de Raynaud, 
la preoccupation principale du clinicien est d’organiser I’interro- 
gatoire et I’examen Clinique de maniere a distinguer les elements 
discriminants entre, d’une part, la forme benigne (phenomene de 
Raynaud primaire ou « maladie de Raynaud »), d’autre part, le 
phenomene de Raynaud secondaire, dont les origines sont 
variees. 

De fait, Leng-Levy a souligne, en 1 964, qu’« il convient de ne 
pas se laisser alter a la facilite et porter le diagnostic errone de 
maladie de Raynaud ». 

Diagnostic Clinique 

Les donnees anamnestiques et cliniques suffisent, dans la 
majorite des cas, a poser le diagnostic de phenomene de Ray- 



naud ; deux reponses positives aux trois questions suivantes 
permettent de poser le diagnostic : « Vos doigts sont-ils sensibles 
au froid ?»,« Changent-ils de couleurau froid ?»,« Deviennent-ils 
blancs, puis bleus ? ». 

II n’existe pas d’examens complementaires permettant de por- 
ter le diagnostic de phenomene de Raynaud, les tests au froid 
etant difficiles a realiser en pratique et surtout peu fiables. En defi- 
nitive, la seule certitude clinique est obtenue par la visualisation 
de I’attaque ischemique ; une photographie de ses propres 
doigts, realisee par le patient ou son entourage a I’occasion d’un 
acces paroxystique, permet d’appuyer le diagnostic dans les cas 
difficiles. 

La crise typique de phenomene de Raynaud est constitute par 
la succession de trois phases : 

- la phase syncopale : elle est caracterisee par la survenue d’une 
ischemie des doigts, qui deviennent blancs, exsangues, froids 
et insensibles (fig. 1). Le spasme arteriolaire et la fermeture des 
sphincters precapillaires I’expliquent, aboutissant a une exclusion 
complete du lit capillaire. La duree de cette phase syncopale 
depend de la duree d’exposition au froid ; 
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- la phase asphyxique ou cyanique : une cyanose digitale appa- 
rart progressivement (fig. 2), s’accompagnant de dysesthesies. 
Le spasme des veinules et des sphincters postcapillaires expli- 
quent la stagnation veineuse et la cyanose ; 

- la phase hyperemique ou erythermalgique : la crise se termine 
par un aspect rouge vermilion et tumefie des doigts, qui sont 
parfois douloureux. Elle est expliquee par la recirculation dans 
les territoires ischemiques, correspondant a la reouverture des 
sphincters precapillaires. 

II existe des formes atypiques de phenomene de Raynaud, au 
cours desquelles une ou deux phases seulement sont observees 
chez les patients. II s’agit de : 

- la forme syncopale pure et la forme asphyxique pure : si la pre- 
sence de Tune de ces phases est suffisante pour suspecter un 
phenomene de Raynaud, la phase syncopale est la plus fiable ; 

- la forme pie associant les phases syncopale et asphyxique. 

Le phenomene de Raynaud touche essentiellement les doigts, 
les pouces etant habituellement respectes ; les mains sont, en 
regie generale, atteintes de maniere symetrique, sauf s’il existe 
une cause locale. Les pieds mais surtout le nez, les oreilles, le 
menton sont plus rarement atteints. Les acces paroxystiques 
sont principalement declenches par le froid (voire un simple 
changement de temperature) et I’humidite. Toutefois, d’autres 
facteurs (pression digitale, contact avec un objet froid, stress, 
emotion) peuvent egalement induire une crise. 

Diagnostic etiologique 

La decouverte d’un phenomene de Raynaud impose une enquete 
etiologique. II taut en effet differencier le phenomene de Raynaud 
primaire benin (ou « maladie de Raynaud ») et les phenomenes de 
Raynaud secondaires. Par consequent, le diagnostic etiologique 
necessite une approche methodique procedant par etapes. 


Etape Clinique 

L’etape clinique constitue une phase cruciale de la demarche 
etiologique du phenomene de Raynaud. Elle apporte trois 
sortes d’informations importantes permettant d’evoquer un 
diagnostic fiable : la decouverte d’une cause a I’anamnese ; la 
recherche de signes vasculaires, mais aussi de manifestations 
extravasculaires. 

L’interrogatoire et I’examen clinique permettent, en regie gene- 
rale, d’orienterl’enquete etiologique, les examens complementaires 
permettant ensuite de confirmer une piste d’orientation clinique. 

1. Interrogatoire 

Le recueil meticuleux et systematique de certains elements 
anamnestiques est indispensable. Celui-ci permet ainsi d’orienter 
d’emblee vers une pathologie primaire ou secondaire (tableau 1). 
Le phenomene de Raynaud est probablement secondaire si : 

- sa survenue est tardive (apres 40 ans) ; 

- il s’agit d’un homme ; 

- il s’aggrave dans le temps (en dehors de facteurs environne- 
mentaux climatiques particuliers) et se complique de troubles 
trophiques ; 

- les crises sont atypiques, en particulier unilaterales. L’unilatera- 
lite des crises ou leur predominance d’un cote evoque un fac- 
teur local, arteriel ou neurologique. 

Le phenomene de Raynaud est probablement primaire (ou « maladie 
de Raynaud ») si : 

- son debut est precoce (pendants les 3 premieres decennies de 
la vie) ; 

- il est declenche par le froid, ou encore par le stress ; 

- il est bilateral et symetrique, les pouces etant habituellement 
respectes ; 

- il s’ameliore significativement ou si son evolution est stable au 
cours du temps ; 

- il ne s’est jamais complique de troubles trophiques digitaux. 


Elements cliniques et paracliniques permettant d’orienter vers une forme secondaire ou primaire 
du Phenomene de Raynaud 



Age de debut 
Sexe 

Saison de manifestation 
Atteinte bilaterale et symetrique 
Ulcere digital 
Anticorps antinucleaires 
Capillaroscopie peri-ungueale 


Maladie de Raynaud 


< 30 ans 
Femmes 
Automne-hiver 
Oui 
Non 
Non 

Normale 


Phenomene de Raynaud secondaire 


> 30 ans 


Hommes 
Toute I’annee 
Non 
Oui 


Oui 


Microangiopathie 
(megacapillaires, plages desertes) 
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Outre I’anciennete, latopographie (caractere symetrique, unila- 
teral, doigts interesses) et la severite du phenomene de Ray- 
naud, I’interrogatoire permet d’orienter le diagnostic grace aux 
renseignements suivants : 

- les antecedents personnels ou familiaux d’acrosyndrome vas- 
culaire (acrocyanose, engelures) et/ou de migraines. S’ils sont 
retrouves, ils orientent vers un phenomene de Raynaud pri- 
maire ou une « maladie de Raynaud » ; 

- la prise de medicaments potentiellement susceptibles d’induire 
une vasoconstriction distale. La liste exhaustive de I’ensemble 
des prises medicamenteuses (y compris les collyres et les 
gouttes nasales) doit etre dressee dans tous les cas ; 

- revaluation d’une eventuelle intoxication tabagique, d’une toxi- 
comanie (surtout cannabis et amphetamines) et d’autres fac- 
teurs de risque d’atherothrombose (ex. : diabete. . .). 
L’interrogatoire minutieux doit aussi reconstituer le cursus labo- 

ris des patients presentant un phenomene de Raynaud, afin de 
depister une exposition professionnelle : 

- aux engins vibrants tenus a la main (ex. trongonneuse, marteau- 
piqueur). L’intensite de I’exposition est quantifiee en nombre 
d’heures totales cumulees ; le seuil pathologique habituellerment 
retenu est au moins de 1 000 heures au cours du syndrome des 
vibrations ; 

- aux chocs-microtraumatismes repetes, precisant aussi le cote 
atteint, I’intensite et I’anciennete de I’exposition. Une telle expo- 
sition doit faire suspecter un syndrome du marteau hypothenar ; 

- au chlorure de vinyle monomere, devenue exceptionnelle en France. 
Elle induit un phenomene de Raynaud ainsi qu’une acrosclerose ; 

- a la silice cristalline, en faveur d’une sclerodermie systemique 
professionnelle inscrite recemment au tableau des maladies 
professionnelles reconnues par le regime general. 


Pour etablir un lien de causalite, plusieurs parametres doivent 

etre mentionnes : temps de latence, intensity et duree de I’expo- 

sition professionnelle. 

Enfin, I’interrogatoire recherche I’existence d’une symptomatologie 

clinique susceptible d’orienter le diagnostic etiologique, comme : 

- des signes evocateurs d’une connectivite sous-jacente tels que : 
xerostomie, xerophtalmie, photosensibilite, myalgies, arthralgies- 
arthrites, reflux gastro-oesophagien, alteration de I’etat general, 
dyspnee ; 

- des stigmates d’hypothyroidie (frilosite, constipation, prise de 
poids) ; 

- des acroparesthesies nocturnes ou positionnelles des membres 
superieurs en faveur d’un facteur neurologique. 

2. Examen clinique 

II doit etre complet, et rechercher systermatiquement : 

- des signes cliniques en faveur d’une sclerodermie systemique : 
sclerodactylie debutante (peau difficile a deplisser et a mobiliser 
sur le plan profond), sclerose cutanee diffuse, infarctus pulpaires 
(fig- 3), voire necroses digitales, telangiectasies peri-ungueales 
et/ou au niveau du visage, raghades peribuccales, limitation a 
I’ouverture buccale avec inversion des levres, calcinose sous- 
cutanee ; 

- des signes en faveur : d’une hypothyroid ie ou d’une affection 
responsable d’un amaigrissement rapide (et surtout une ano- 
rexie mentale) ; 

- un facteur arteriel : I’examen vasculaire doit etre complet, com- 
portant : 

■ la recherche de signes de gravite evocateurs d’une ischemie 
chronique digitale severe, qui temoignent d’un phenomene de 
Raynaud secondaire (traumatique, atheromateux, inflamma- 
toire) ; il peut s’agir d’une cyanose localisee, de doigts froids, 
d’hemorragies filiformes sous-ungueales, de necroses digi- 
tales, d’une onycholyse ; 



FIGURE 3 


Infarctus pulpaires et ulceration digitale chez une patiente ayant une 
sclerodermie systemique. 
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la manoeuvre d ’Allen, qui permet de preciser I’integrite des 
arteres distales des membres superieurs (arteres radiales et 
ulnaires, anastomoses ulno-radiales). Le test consiste en une 
compression avec les pouces, par le clinicien, des arteres 
radiale et ulnaire du patient en lui demandant d’effectuer une 
dizaine de mouvements de flexion-extension de la main jusqu’a 
obtention d’une main exsangue ; le relachement de I’artere tes- 
tee (radiale ou ulnaire) s’accompagne d’une recoloration com- 
plete de la main en moins de 5 secondes. La manoeuvre d’Allen 
permet ainsi de deceler une occlusion de I’artere radiale, 
ulnaire, ou encore de I’arcade palmaire ; au cours du syndrome 
du marteau hypothenar, elle met en evidence une recoloration 
ralentie et heterogene dans le territoire arteriel ulnaire touche ; 
la palpation de I’eminence hypothenar peut detecter une 
masse hyperpulsatile secondaire a un anevrisrme arteriel 
ulnaire chez les patients porteurs d’un syndrome du marteau 
hypothenar ; 

la palpation des pouls et la prise de la pression arterielle aux 
membres superieurs permet d’evoquer un processus arteriel 
thrombosant proximal en cas de decouverte d’une asymetrie 
tensionnelle et/ou des pouls aux membres superieurs ; 
le test du chandelier consiste a faire placer les 2 membres 
superieurs en abduction a 180° dans la position du « haut les 
mains », puis a faire effectuer au patient des mouvements 
d’ouverture-fermeture des 2 mains ; il est anormal au cours du 
syndrome du defile thoraco-brachial, pouvant objectiver I’ap- 
parition d’une paleur d’une main (due a une compression de 
I’artere sous-claviere), d’une cyanose et/ou d’une turgescence 
veineuse d’une main (en rapport avec une gene au retour 
veineux sous-clavier) ; 


■ la palpation du pouls radial de meme que I’auscultation du 
creux sus-claviculaire doivent etre effectuees avec le bras le 
long du corps, puis lors de I’abduction du membre superieur ; 
la diminution-abolition du pouls radial et la perception d’un 
souffle sus-claviculaire en abduction evoquent une compres- 
sion de I’artere sous-claviere liee a un syndrome du defile tho- 
raco-brachial ; 

- un facteur neurologique, et notamment un syndrome du canal 
carpien par : le test de Tinel et de Phalen, la recherche d’une 
hypoesthesie dans le territoire du nerf median ; un syndrome 
du defile thoraco-brachial par la manoeuvre du chandelier 
(decrite ci-dessus) a la recherche d’un deficit moteur et sensitif 
dans le territoire du plexus brachial superieur (fatigabilite et 
paresthesies du bord interne du membre superieur). 

Explorations complementaires 

II est etabli que deux examens complementaires doivent etre 
realises, de rmaniere systematique, chez les patients consultant 
pour un phenomene de Raynaud : la recherche d’anticorps anti- 
nucleaires sur cellules Hep2 et la capillaroscopie peri-ungueale. 

La capillaroscopie peri-ungueale utilise un dispositif de micro- 
scopie optique, qui permet d’observer la morphologie des capil- 
laires, leur densite ainsi que la presence d’hemorragies peri- 
capillaires. Cet examen peut ainsi visualiser une connectivite en 
mettant en evidence une microangiopathie organique sous la 
forme d’une rarefaction et/ou d’une disorganisation du lit capil- 
laire peri-ungueal, associee a la presence de megacapillaires. 

Des explorations complementaires sont ensuite pratiquees, en 
fonction du contexte Clinique, chez les patients presentant un 
phenomene de Raynaud suspect d’etre secondaire. II s’agit de : 


Causes de phenomene de Raynaud secondaire 


Causes iatrogenes et toxiques 

I betabloquants, clonidine, 
ciclosporine, ergot de seigle et derives, 
interferon alpha, estrogenes 
I chimiotherapie : bleomyine, cisplatine, 
vinblastine 
I tabac 

I toxiques : amphetamines, cannabis, 
cocaine, LSD 

I arsenic, chlorure de vinyle, silice 

Pathologies arterielles 

I atherothrombose, maladie de Buerger 
I cardiopathies emboligenes 
I syndrome du defile thoraco-brachial 


I arteriopathies inflammatoires : 
maladie de Horton, maladie deTakayasu 

Maladies professionnelles 

I syndrome du marteau hypothenar 
I maladie des vibrations 
I exposition a : chlorure de vinyle, silice 

Connectivites 

I sclerodermie systemique 
I syndrome de Sharp 
I lupus erythemateux systemique 
I dermatomyosite 

I autres : syndrome de Gougerot-Sjogren, 
polyarthrite rhumatoide 


Causes endocriniennes 
et nutritionnelles 

I hypothyroid ie 

I anorexie mentale 

I acromegalie 

Affections hematologiques 
et cancers 

I cryoglobuline, cryofibrinogene 
I maladie des agglutinines froides 
I syndromes lymphoproliferatifs 
et myeloproliferatifs 
I cancers solides 
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Phenomene de Raynaud : Orientation diagnostique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le phenomene de Raynaud est un acrosyndrome vasculaire 
paroxystique, defini par des acces d’ischemie des doigts 
provoques par I’exposition au froid ou parfois le stress. 

Q L’interrogatoire et I’examen Clinique complet (general, 
vasculaire, neurologique) sont essentiels pour determiner 
la cause du phenomene de Raynaud. 

Q II taut difference les phenomenes de Raynaud primaire 
(« maladie de Raynaud ») et secondaire. 

O Le phenomene de Raynaud est probablement secondaire 
si sa survenue est tardive (apres 40 ans), s’il s’agit 
d’un homme, s’il se complique de troubles trophiques, 
et/ou si les crises sont atypiques et unilaterales. 

i Deux examens complementaires doivent etre realises, 
de maniere systematique, chez les patients consultant pour 
un phenomene de Raynaud : la recherche d’anticorps anti- 
nucleaires sur cellules Hep2 et la capillaroscopie peri-ungueale. 

Q Les causes de phenomene de Raynaud secondaire sont 
variees : atheromateuses, medicamenteuses et/ou toxiques, 
inflammatoires (sclerodermie systemique +++), 
professionnelles, traumatiques, metaboliques (hypothyroidie). 

Q Seule la negativite de I’enquete etiologique avec un recul 
suffisant (> 2 ans) permet de poser par elimination le 
diagnostic de phenomene de Raynaud primaire ou « maladie 
de Raynaud » et de rassurer definitivement le patient. 



En definitive, seule la negativite de I’enquete etiologique Cli- 
nique et paraclinique avec un recul suffisant (> 2 ans) permet de 
poser par elimination le diagnostic de phenomene de Raynaud 
primaire ou « maladie de Raynaud » et de rassurer definitivement 
le patient. 

Principales maladies associees au phenomene 
de Raynaud 

Les pathologies associees a la presence d’un phenomene de 
Raynaud sont illustrees dans le tableau 2. Les formes secondaires 
represented 1 5 % (1 2,6 a 1 8 %) de I’ensemble des phenomenes 
de Raynaud. 

Maladies professionnelles 

Le phenomene de Raynaud d’origine professionnelle est le 
plus souvent observe chez I’homme. On peut mentionner ses 
2 causes principales : le syndrome des vibrations et le syndrome 
du marteau hypothenar. 

1 . Syndrome du marteau hypothenar 

C’est une affection ou les microtraumatismes repetes de I’emi- 
nence hypothenar provoquent la formation de lesions arterielles 
anevrismales au niveau de la terminaison de I’artere ulnaire 
(fig. 4). La maladie est observee chez les sujets utilisant leur emi- 
nence hypothenar comme un marteau au cours de leurs activites 
professionnelles (ex. : ouvriers metallurgistes, magons, carreleurs, 
couvreurs, menuisiers, carrossiers) ou recreatives (ex. : base-ball, 
volley-ball, karate, badmington, pelote basque). La manoeuvre 
d’Allen permet d’objectiver I’arteriopathie ulnaire distale. L’echo- 
graphie-doppler arteriel est I’examen de choix pour detecter 


- I’echographie-doppler arteriel des membres superieurs en cas 
de suspicion d’atteinte vasculaire. II permet au cours des 
manoeuvres dynamiques (effectuees en abduction) de depister 
une compression vasculaire (costo-claviculaire ou interscale- 
nique) dans le cadre d’un syndrome du defile thoraco-brachial ; 

- I’electromyogramme des membres superieurs en cas de sus- 
picion d’atteinte neurologique, dans le cadre d’un syndrome 
du canal carpien, ou encore d’un syndrome du defile thoraco- 
brachial ; 

- le bilan immunologique complementaire en cas de positivite 
des anticorps antinucleaires sur lignee Hep2 (titre ^ 1/320 e ), 
faisant suspecter une connectivite sous-jacente. Les auto- 
anticorps suivants seront recherches : anticorps anti-cen- 
tromere (sclerodermie systemique limitee), anticorps anti- 
Scl 70 ou anti-topo-isomerase I (sclerodermie systemique 
diffuse), anticorps anti-RNP (syndrome de Sharp), anticorps 
anti-ADN natif, anti-Sm, antinucleole (lupus erythemateux 
dissemine), anticorps anti-SSa et anti-SSb (syndrome de 
Sjogren). 



FIGURE 4 


Arteriographie : anevrisme de I’artere ulnaire complique d’embolies 
digitales chez un patient ayant un syndrome du marteau hypothenar. 
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I’anevrisme ulnaire thrombose ou non. Une arteriographie reste 
necessaire pour la prise en charge au titre de maladie profession- 
nelle (tableau n° 69 du regime general) sous reserve d’une expo- 
sition minimale de 5 ans. 

2. Syndrome des vibrations 

II est lie a I’exposition a des engins vibrants : bucherons travail- 
lant a la trongonneuse, ouvriers utilisant un marteau-piqueur. II 
comporte un phenomene de Raynaud associe a des paresthe- 
sies et/ou une hypoesthesie pulpaires permanentes. Le syn- 
drome des vibrations est reconnu comme maladie profession- 
nelle (tableau n° 69 du regime general cree en 1 980, mis a jour en 
1 991 ) sous reserve d’une exposition d’au moins 5 ans. 

Maladies systemiques 

1. Connectivites 

Les connectivites peuvent etre accompagnees d’un pheno- 
mene de Raynaud, au premier rang desquelles la scleroderrmie 
systemique. Le phenomene de Raynaud est souvent le premier 
signe clinique de la sclerodermie systemique, au cours de 
laquelle il est releve chez 95 % des patients. II fait egalement par- 
tie integrante du tableau clinique dans le syndrome de Sharp, 
associant I’aspect boudine des doigts et la polyarthrite distale 
non destructrice. Les autres connectivites debutent rarement par 
un phenomene de Raynaud, celui-ci etant observe plus volon- 
tiers dans le cours evolutif de la maladie : 30 % des cas dans le 
lupus erythemateux dissemine, 20 a 30 % des cas dans la der- 
matomyosite, 20 % des cas dans le syndrome de Sjogren et 5 a 
1 0 % des cas dans la polyarthrite rhumatoide. 

2. Vascularites 

Le phenomene de Raynaud est rencontre dans 5 a 1 0 % des cas 
(periarterite noueuse, maladie de Wegener) ; il traduit une atteinte 
des arteres distales. 


3. Cryoglobulinemies 

C’est, le plus souvent, au cours des cryoglobulinemies mono- 
clonales (I/ll) qu’on observe le phenomene de Raynaud. 

4. Agglutinines froides 

Elies peuvent etre symptomatiques d’une hemopathie maligne 
lymphoide ou etre idiopathiques (s’integrant dans le cadre d’une 
maladie des agglutinines froides). 

Autres pathologies 

1 . Affections vasculaires 

Thromboangeite obliterate de Buerger : elle survient principalement 
chez des sujets jeunes. Elle peut se traduire par un phenomene 
de Raynaud, des necroses digitales, une claudication intermit- 
tente et des troubles trophiques aux membres inferieurs, ainsi 
que par des thromboses veineuses superficielles iteratives. 

Arteriopathies inflammatoires : maladie de Takayasu, et moins 
souvent maladie de Horton. Elies peuvent se compliquer de 
thromboses des arteres sous-clavieres ou axillaires, pouvant 
engendrer un phenomene de Raynaud. L’examen clinique peut 
trouver la presence d’un souffle sous-clavier, d’une abolition d’un 
pouls et d’une asymetrie tensionnelle au niveau du membre 
superieur homolateral au phenomene de Raynaud. L’echographie- 
doppler arteriel des membres superieurs permet de mettre en 
evidence des stenoses regulieres en bee de flute, associees a 
des dilatations anevrismales chez les patients ayant une maladie 
de Takayasu. 

2. Autres causes 

Medicaments : un phenomene de Raynaud a ete decrit apres la 
prise de betabloquants (par voie orale ou en collyre), ergot de 
seigle et derives (dont la bromocriptine), sympathomimetiques, 
chimiotherapie (bleomycine, cisplatine, vinblastine), estrogenes, 
clonidine, interferon alpha, ciclosporine, methysergide. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Une jeune etudiante en droit , sans 
antecedents medico-chirurgicaux, 
consulte pour des acces de 
« blanchiment des doigts » 
douloureux , declenches par le froid, 
et evoluant depuis 9 mois. 
Uexamen clinique est normal ; 
la tension arterielle est a 120-70 
mmHg, le pouls est a 75 batt/min, 
le poids a 55 kg (taille : 1,65 m). 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic 
evoquez-vous ? 

Justifiez votre reponse. 

QUESTION N° 2 

Quel(s) examen(s) 
complementaire(s) vous 
semble(nt) le(s) plus pertinent(s) 
pour conforter votre diagnostic ? 
Qu’en attendez-vous ? 


QUESTION N° 3 

Au vu de la negativite du bilan pratique, 
pouvez-vous rassurer la patiente 
sur le caractere « benin » de son 
phenomene de Raynaud ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 


onglet 
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Toxiques : un phenomene de Raynaud peut etre observe lors 
d’intoxication au chlorure de vinyle, a I’arsenic ou de toxicomanie 
(cannabis, amphetamines, cocaine, LSD). 

Hypothyroidie : un dosage de la TSH est justifie au moindre 
doute. 

Syndrome du canal carpien : il s’accompagne volontiers d’une 
hypersensibilite au froid, et parfois d’un phenomene de Raynaud 
touchant preferentiellement les trois premiers doigts de la main. 
Les signes d’irritation du nerf median au niveau du ligament ante- 
rieur du carpe (signes de Tinel et Phalen) et les eventuels deficits 
moteur et sensitif dans les formes severes permettent de poser 
cliniquement le diagnostic de syndrome du canal carpien, qui 
sera continue par les explorations neurophysiologiques. 

Syndrome du defile thoraco-brachial : il se manifeste par un pheno- 
mene de Raynaud volontiers unilateral ou asyrmetrique, accom- 
pagne de paresthesies intermittentes positionnelles (compres- 
sion des dernieres racines du plexus brachial) et parfois des 
signes de compression arterielle et/ou veineuse. 

Phenomene de Raynaud primaire ou « maladie 
de Raynaud » 

Le phenomene de Raynaud primaire est, de loin, le plus fre- 
quent (82 % des cas) chez la femme mais aussi chez I’homme. 
Sa physiopathologie est plurifactorielle, faisant intervenir une 
hypersensibilite des recepteurs alpha-2 vasoconstricteurs et des 
perturbations de la secretion endotheliale des mediateurs 
vasoactifs. II commence, classiquement, chez le sujet jeune 
(< 30 ans) et se traduit par un phenomene de Raynaud bilateral 
et symetrique, pouvant s’associer a d’autres manifestations 
d’hypersensibilite au froid (engelures, acrocyanose). 

Dans tous les cas, il s’agit d’un diagnostic domination qui requiert 
d ’avoir exclu les autres causes, avec un recul evolutif de 2 ans. Les 
criteres retenus pour le diagnostic de phenomene de Raynaud 
primaire ou « maladie de Raynaud » sont ceux de Smith et Allen : 

- crises vasomotrices paroxystiques, provoquees par le froid et 

les emotions ; 

- bilateralite, symetrie ; 


- absence de complication a type de troubles trophiques (ulcera- 
tions pulpaires, gangrene digitale) ; 

- absence d’autre cause de phenomene de Raynaud (notam- 
ment : negativite du bilan immunologique et normalite de la 
capillaroscopie peri-ungueale) ; 

- recul evolutif du phenomene de Raynaud depuis au moins 
2 ans. 

Enfin, il faut preciser la frequence, I’intensite des crises ainsi 
que leur retentissement fonctionnel, car cette notion conditionne 
la prise en charge therapeutique des patients. Si les mesures 
preventives sont habituellement tres efficaces (protection contre 
le froid faisant appel au port de gants et de sous-gants), le taba- 
gisme doit etre arrete, car il favorise le refroidissement digital. 
Enfin, chez les patients recevant un traitement aggravant le phe- 
nomene de Raynaud, c’est revaluation du ratio benefice-risque 
qui determine la poursuite ou non du medicament incrimine. • 


I. Marie declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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